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ЕНДОМЕТРІОМИ ЯЄЧНИКІВ І ОВАРІАЛЬНИЙ РЕЗЕРВ (ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ)
Мета роботи – збір та аналіз даних світової літератури щодо проблеми впливу ендометріоїдних кіст на оваріальний ре-
зерв у жінок фертильного віку і вибір оптимальних методів оцінки оваріального резерву, а також вибір хірургічних технологій 
для лікування ендометріом із можливістю збереження оваріального резерву для здійснення репродуктивної функції у жінок.
Ендометріоз є однією з проблем сучасної репродуктивної медицини, оскільки він може бути причиною безпліддя у 
50 % випадків. Ендометріоми яєчників складають 35 % всіх доброякісних кіст яєчників і зустрічаються у 17–44 % жінок 
з ендометріозом. В 1/3 випадків ендометріоми представлені двосторонньою локалізацією, що в рази погіршує прогноз 
репродуктивних планів. Походження ендометріоми та її негативний вплив на оваріальний резерв пояснюється складним і 
неоднозначним патогенезом. Вибір діагностичних методів для оцінки стану оваріального резерву в жінок з ендометріомою, 
які планують вагітність, є важливим, оскільки за їх допомогою можна прогнозувати ризики до і після хірургічного пошко-
дження оваріального резерву, що дає можливість гінекологу вибрати хірургічний метод лікування, а також планувати ДРТ. 
Лапароскопічний стрипінг капсули едометріоїдної кісти є золотим стандартом лікування цих кіст. Однак цей метод може 
призвести до необоротного пошкодження оваріального резерву, що ставить під загрозу репродуктивні плани жінки. Цей не-
гативний вплив хірургічного втручання можна мінімізувати за допомогою PRP-терапії з аутологічної крові. Плазма, збагачена 
тромбоцитами (platelet rich plasma – PRP), являє собою концентроване джерело тромбоцитів, отримане з венозної крові 
після її центрифугування. PRP як унікальна система, що містить в собі більше 800 біологічно активних речовин, може спри-
яти розвитку примордіальних і первинних фолікулів до преантральної стадії. Ще одним перспективним методом лікування 
ендометріом з мінімізованим впливом на тканину яєчника, отже, і на оваріальний резерв є склеротерапія з етанолом, яку 
можна застосовувати як при первинних, так і рецидивних ендометріомах.
Ключові слова: ендометріома; антимюллерів гормон; АМГ; підрахунок антральних фолікулів; ПАФ; лапароскопія; 
склеротерапія; PRP-терапія; оваріальний резерв.
ЭНДОМЕТРИОМЫ ЯИЧНИКОВ И ОВАРИАЛЬНЫЙ РЕЗЕРВ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)
Цель работы – сбор и анализ данных мировой литературы относительно проблемы влияния эндометриоидных кист 
на овариальный резерв у женщин фертильного возраста и выбор оптимальных методов оценки овариального резерва, а 
также выбор хирургических технологий для лечения эндометриом с возможностью сохранения овариального резерва для 
осуществления репродуктивной функции у женщин.
Эндометриоз является одной из проблем современной репродуктивной медицины, так как он может быть причиной бес-
плодия в 50 % случаев. Эндометриомы яичников составляют 35 % всех доброкачественных кист яичников и встречаются 
у 17–44 % женщин с эндометриозом. В 1/3 случаев эндометриомы представлены двусторонней локализацией, что в разы 
ухудшает прогноз репродуктивных планов. Происхождение эндометриомы и ее негативное влияние на овариальный резерв 
объясняется сложным и неоднозначным патогенезом. Выбор диагностических методов для оценки состояния овариального 
резерва у женщин с эндометриомой, планирующих беременность, является немаловажным, так как с их помощью можно 
прогнозировать риски до и после хирургического повреждения овариального резерва, что дает возможность гинекологу 
избрать хирургический метод лечения, а также планировать ВРТ. Лапароскопический стриппинг капсулы эндометриоидной 
кисты является золотым стандартом лечения этих кист. Однако этот метод может привести к необратимому повреждению 
овариального резерва, что ставит под угрозу репродуктивные планы женщины. Это негативное влияние хирургического 
вмешательства можно минимизировать с помощью PRP-терапии из аутологической крови. Плазма, обогащенная тром-
боцитами (platelet rich plasma – PRP), представляет собой концентрированный источник тромбоцитов, полученный из 
венозной крови после ее центрифугирования. PRP как уникальная система, содержащая в себе более 800 биологически 
активных веществ, может способствовать развитию примордиальных и первичных фолликулов до преантральной стадии. 
Еще одним перспективным методом лечения эндометриом с минимизированным влиянием на ткань яичника, следова-
тельно, и на овариальный резерв является склеротерапия с этанолом, которую можно использовать как при первичных, 
так и рецидивирующих эндометриомах.
Ключевые слова: эндометриома; антимюллеров гормон; АМГ; подсчет антральных фолликулов; ПАФ; лапароскопия; 
склеротерапия; PRP-терапия; овариальный резерв.
ENDOMETRIOMAS AND OVARIAN RESERVE (LITERATURE REVIEW)
The aim of the study – to collect and analyze world literature data on the problem of the influence of endometriotic cysts 
on the ovarian reserve in women of fertile age and the choice of optimal methods for assessing the ovarian reserve, as well as 
the choice of surgical technologies for the treatment of endometriomas with the possibility of maintaining the ovarian reserve for 
reproductive function in women.
Endometriosis is one of the problems of modern reproductive medicine, since it can cause infertility in 50 % of cases. Ovarian 
endometriomas account for 35 % of all benign ovarian cysts and are found in 17–44 % of women with endometriosis. In 1/3 of cases, 
endometriomas are represented by bilateral localization, which significantly worsens the prognosis of reproductive plans. The origin 
of the endometrioma and its negative effect on the ovarian reserve is explained by a complex and ambiguous pathogenesis. The 
choice of diagnostic methods for assessing the condition of the ovarian reserve in women with pregnancy planning endometrioma 
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is important, since they can be used to predict the risks before and after surgical damage to the ovarian reserve, which allows the 
gynecologist to choose a surgical treatment method and also plan for ART. Laparoscopic stripping of the capsule of the endometrial 
cyst is the "gold standard" for the treatment of these cysts. However, this method can lead to irreversible damage to the ovarian 
reserve, which jeopardizes the woman's reproductive plans. This negative impact of surgical intervention can be minimized with 
PRP therapy from autologous blood. Platelet rich plasma (PRP) is a concentrated platelet source obtained from venous blood after 
centrifugation. PRP as a unique system containing more than 800 biologically active substances can contribute to the development 
of primary and primary follicles to the preantral stage. Another prescriptive method for treating endometriomas with a minimized 
effect on the ovarian tissue, therefore, on the ovarian reserve, is sclerotherapy with ethanol, which can be used both in primary 
and relapsed endometriomas.
Key words: endometrioma; anti-Mullerian hormone; AMH; antral follicle count; AFC; laparoscopy; sclerotherapy; PRP-therapy; 
ovarial reserve.
Ендометріоз досі залишається одним із загадкових 
захворювань репродуктивної системи. Він є широко 
відомою причиною 50 % безпліддя і 60 % тазового болю 
у жінок репродуктивного віку [1–3]. Яєчники є однією із 
поширених локалізацій ендометріозу [4]. Ендометріоми 
яєчників складають 35 % всіх доброякісних кіст яєчників, 
зустрічаються у 17–44 % жінок з ендометріозом і є частою 
причиною безпліддя та болю в малому тазі [5, 6]. В 1/3 
випадків ендометріоми є двобічними [7].
Патогенез ендометріоми яєчника складний, неодно-
значний, і його походження пояснюється такими теорі-
ями [8]: відбувається інверсія і подальша прогресуюча 
інвагінація кори яєчника ендометріоїдними імплантатами 
з утворенням кістозної порожнини і подальшим заповне-
нням її гемолізованою кров’ю [9]; епітелій, що покриває 
яєчник, який є мезотелієм, може інвагінуватися в корі яєч-
ника з подальшою ендометріоїдною метаплазією цього 
целомічного епітелію [10]; в деяких випадках відбувається 
ендометріоїдна трансформація функціональних кіст [11].
Активні клітини ендометрія, імплантовані на поверх-
ню яєчника, з матриксу виділяють металопротеїнази, 
які здатні лізувати позаклітинний матрикс. Тим самим 
дозволяють ектопічним клітинам проникати в яєчник, 
приводячи до руйнування здорової тканини [12]. Ця ак-
тивація матриксних металопротеїназ опосередковується 
тенасцином, який модифікує клітинну адгезію [13]. Крім 
того, фолікулярна рідина яєчника сама по собі може 
потенційно стимулювати ріст клітин ендометрія [14]. Це 
доводиться тим, що високі концентрації інгібіну А, інгібіну 
В й активіну А у фолікулярній рідині здатні стимулювати 
ріст і диференціювання ендометріотичних клітин [15]. 
Оваріальний	резерв	і	ендометріоз
Під оваріальним резервом розуміють функціональ-
ний резерв яєчника, який визначає здатність яєчника до 
адекватної відповіді на оваріальну стимуляцію з розви-
тком здорового фолікула з повноцінною яйцеклітиною. 
Оваріальний резерв відображає кількість фолікулів, що 
містяться в яєчниках (примордіальний пул і зростаючі 
фолікули) і залежить від фізіологічних та патофізіоло-
гічних чинників.
Оваріальний резерв виснажується протягом життя 
жінки, і швидкість виснаження залежить як від зовніш-
ніх, так і від внутрішніх чинників. До 20-го тижня гестації 
у плода жіночої статі кількість оогоніїв становить 6–7 
мільйонів. При народженні ця кількість зменшується до 
1–2 мільйонів. До періоду статевого дозрівання це число 
зменшується до 300 000 – 500 000. До 37 років – 25 000 і 
до 51 року знижується до 1000 [16, 17, 18]. Дана хроноло-
гія подій залежно від віку з поступовим виснаженням ова-
ріального резерву відбувається у фізіологічних умовах, 
даючи можливість жінці здійснити фертильну функцію, 
як зазначено вище. Але такий патологічний фактор, як, 
наприклад, ендометріоїдний процес, що відбувається 
в тканинах яєчника, призводить до передчасного ви-
снаження «дорогого» в біологічному відношенні для 
фертильності фолікулярного резерву.
Наявні молекулярні, гістологічні та морфологічні 
дослідження показали, що ендометріоз шкідливий для 
яєчників [19]. Тривалий ендометріоз яєчників супро-
воджується постійним запаленням, що приводить до 
фіброзу кори яєчника і тим самим до втрати фолікулів та 
метаплазії гладком’язових клітин [20]. Крім цього, сама 
наявність ендометріоми з її вмістом механічно розтягує 
тканину яєчника, що призводить до утруднення крово-
обігу або порушення васкуляризації тканини за рахунок 
компресії кори яєчника [21]. Було висловлено думку, що 
запальні реакції, пов'язані з ендометріозом, можуть віді-
гравати роль у пошкодженні тканини яєчника і фолікулів. 
Оскільки первинні фолікули не мають власної судинної 
мережі, а стромальні клітини навколо цих фолікулів 
є важливими медіаторами живлення і молекулярної 
передачі сигналів, наявність здорової специфічної для 
кори строми має важливе значення для розвитку ранніх 
фолікулів [22, 23].
 Рідина ендометріодної кісти містить у собі високі 
концентрації таких речовин, як вільне залізо, активні 
форми кисню, молекули запалення і протеолітичні 
ферменти, що є токсичними для навколишньої тканини 
[19, 24]. Ці речовини, проникнувши в навколишні тка-
нини, викликають фіброз, метаплазію гладких м’язів і, 
як наслідок, зменшують специфічну для кори строму та 
призводять до втрати фолікулів [25, 26]. Кора яєчника 
навколо ендометріом має вищий рівень окисного стресу, 
ніж кора навколо інших доброякісних кіст яєчника [27]. 
Кітайіма і співавт. [28] відзначали, що кількість фолікулів 
у яєчнику, де локалізована ендометріома, значно ниж-
ча, ніж у контралатеральному інтактному яєчнику [28, 
29]. На підставі цих даних авторами було описано так 
звану гіпотезу «вигорання» з прискореним виснаженням 
фолікулів і атрезією в ранніх фолікулах, виявлених у 
яєчниках з ендометріомою. Вогнищеве запалення при-
зводить до структурної зміни кори яєчника, з масивним 
фіброзом і втратою специфічної строми кори яєчника. 
Фіброз ендометріоїдної кісти також часто описується в 
роботі інших дослідників [30, 31], хоча цього не відзна-
чено в разі дермоїдних і серозних кіст, коли кора яєчника, 
здавалося, тільки розтягувалася кістою і при цьому не 
пошкоджувалася. 
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Оцінка	оваріального	резерву	
Важливим елементом дослідження стану яєчників 
є вибір адекватних показників оваріального резерву 
яєчників [32]. 
На сьогодні в літературі згадуються такі маркери 
оваріального резерву, як естрадіол (Е2), фолікулости-
мулюючий гормон (ФСГ), інгібін В, антимюллерів гормон 
(AМГ) в сироватці крові та підрахунок кількості антраль-
них фолікулів (ПАФ) за допомогу УЗД [32, 33]. Але деякі 
з них вважаються непрямими, оскільки вони вимагають 
стимуляції або залежать від гальмування зворотного 
гормонального зв’язку, або залежать від циклу стимуляції 
і тим самим не є зручними й точними для визначення 
справжнього стану оваріального резерву. 
Із прямих маркерів і рекомендованих американським 
товариством репродуктивної медицини як біохімічний 
скринінговий тест оваріального резерву є АМГ. Перева-
ги використання AMГ в тому, що його аналіз може бути 
виконаний у будь-який час менструального циклу і не 
залежить від застосування гормональних препаратів 
[34], тим самим роблячи його унікальним біохімічним 
маркером оваріального резерву. Було визнано, що мар-
кер АМГ чутливий до пулу первинних фолікулів яєчника 
і є стабільним протягом менструального циклу [35].
AMГ – це глікопротеїн із сімейства трансформуючого 
фактора росту-β, вивільняється клітинами гранульози 
дрібних зростаючих фолікулів [36, 37]. У плода яєчники 
починають виробляти АМГ із 36 тижня внутрішньоутроб-
ного розвитку [38]. Починаючи з підліткового віку і до 
25 років його рівень підвищується й досягає свого піку, 
після чого поступово знижується і доходить до невизна-
чених рівнів у пременопаузі. Експресія АМГ ініціюється 
набором первинних фолікулів, і пік його експресії відбу-
вається в преантральних і малих антральних фолікулах. 
AMГ є провідним регулятором раннього фолікулогенезу, 
оскільки він пригнічує витрачання первинних фолікулів 
із первинного пулу, тим самим запобігаючи швидкому 
виснаженню і переходу одномоментно усіх ранніх фолі-
кулів у фазу зростання під дією ФСГ, а також пригнічує 
ароматазу [39, 40]. 
У ФСГ-залежних стадіях росту фолікулів і в атретичних 
фолікулах АМГ вже не секретується [41]. На відміну від 
рівнів ФСГ, експресія АМГ має тільки незначні внутрішньо- 
та міжциклові коливання, а при вимірюванні, незалежно 
від дня менструального циклу, рівні АМГ в сироватці не 
відрізняються [42, 43]. Серед усіх резервних тестів яєчни-
ків AMГ вважають найбільш раннім і найбільш чутливим. 
Він сильно корелює з пулом первинних фолікулів. Вста-
новлено, що варіації периферійних рівнів АМГ протягом 
менструального циклу відбуваються паралельно з варі-
аціями ПАФ. Це означає, що внутрішньоциклічні варіації 
АМГ можуть бути пов’язані зі змінами числа антральних 
фолікулів [44]. Оскільки пул малих антральних фолікулів, 
підрахованих ПАФ при УЗД, є тим же, що секретує АМГ, то 
він пропорційний загальній кількості первинних фолікулів у 
яєчниках. ПАФ і АМГ мають високу кореляцію і показують 
подібні значення у відображенні кількості ооцитів [45].
ПАФ
На сьогодні ультразвукове дослідження є доступним 
та неінвазивним методом оцінки оваріального резерву. 
Воно відіграє важливу роль в оцінці оваріального резер-
ву та моніторингу відповіді яєчників на стимуляцію. Для 
підрахунку кількості антральних фолікулів (ПАФ) прово-
диться трансвагінальне УЗД, як правило, на 2–5-й день 
менструального циклу. Шляхом візуалізації обох яєчників 
ручним способом визначаються всі маленькі антральні 
фолікули діаметром від 2 до 10 мм [32, 41, 46].
Починаючи з ранньої антральної стадії, фолікулогенез 
стає циклічним, причому дозрівання залежить від хвиль 
ФСГ та інших чинників [47]. Отже, підрахунок ПАФ за-
звичай виконується на початку циклу. Однак останні дані 
свідчать про те, що підрахунок ПАФ можна провести без-
помилково у будь-який день циклу [48]. З поліпшенням 
роздільної здатності ультразвукових апаратів і появою 
можливості отримання тривимірної картини, можна під-
рахувати антральні фолікули діаметром до 2 мм [32]. 
Але при цьому не було показано, що тривимірна візуа-
лізація якось покращує клінічні результати порівняно зі 
стандартною двовимірною візуалізацією [49]. Важливо 
вказати, що вибір ультразвукового апарата також впливає 
на якість зображення [32, 49]. Основними недоліками 
ПАФ є те, що цей метод оцінки залежить від апарата й 
оператора. Це можна побачити при порівнянні резуль-
татів як між центрами, так і всередині одного центру, де 
проводився підрахунок ПАФ [50, 51, 33]. До факторів, які 
слід враховувати при стандартизації підрахунку ПАФ, 
належать часові характеристики проведення УЗД для 
підрахунку ПАФ (2–5-й дні менструального циклу або 
орального контрацептивного циклу); розмір включених у 
підрахунок фолікулів (фолікули діаметром 2–10 мм); ви-
користовувана ультразвукова техніка (для забезпечення 
адекватної роздільної здатності); систематичний процес 
підрахунку антральних фолікулів і послідовне навчання 
персоналу [32, 33].
Порівняння	АМГ	 і	 ПАФ	 як	маркерів	 оваріального	
резерву
Як вже зазначалося вище, існує сильна кореляція 
між ПАФ і AMГ [44]. В останні роки з’явилися дані, що 
підтверджують рівень ПАФ і AMГ як бажаних методів для 
оцінки й прогнозування резерву яєчників, тому що AMГ і 
ПАФ є ефективними й рівнозначними предикторами для 
оцінки оваріального резерву, особливо в тих жінок, у яких 
вкрай низькі показники оваріального резерву [33, 45, 52, 
53]. Ці методи забезпечують пряме і точне вимірювання 
пулу фолікулів яєчника [54]. 
Якщо порівняти як методи оцінки стану оваріального 
резерву AMГ із ПАФ, то AMГ має переваги, тому що має 
дуже невелику варіабельність всередині і між циклами 
[33, 42]. 
Недавній метааналіз показав, що при ендометріомах 
AMГ є більш відповідним біомаркером резерву яєчника, 
ніж ПАФ, оскільки низький рівень AMГ означає коротшу 
репродуктивну тривалість життя жінки [55]. 
Лапароскопія	та	оваріальний	резерв
Хірургія відіграє основну роль в лікуванні ендометріом 
[56]. Лапароскопічну ексцизію ендометріом вважають зо-
лотим стандартом для хірургічного лікування цих кіст [57]. 
Однак втрата яєчникового резерву, завдана хірургічним 
втручанням, являє собою серйозну проблему в балансі 
між репродуктивними перевагами і ризиками, оскільки 
видалення стінки кісти призводить до втрати паренхіми 
яєчника [58, 59]. І ця втрата фолікулярного пулу, пов’язана 
з хірургічним лікуванням, трапляється у жінок, які пере-
несли лапароскопічну цистектомію, де спостерігається 
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нижча концентрація АМГ після перенесеної операції 
[60]. Відсутність чіткої площини розщеплення між кістою 
і стромою яєчника може привести до ненавмисного ви-
далення кори яєчника і втрати фолікулів із потенційним 
зменшенням фолікулярного резерву, і це є основною 
проблемою хірургічного лікування ендометріом [61]. 
Крім того, застосування електрокоагуляції під час 
хірургічного лікування ендометріом порівняно з засто-
суванням шовного матеріалу для гемостазу призводить 
до додаткового пошкодження оваріального резерву, що 
також знижує такий прямий маркер оваріального резерву, 
як АМГ [62, 63, 64].
Оскільки зниження рівнів АМГ у пацієнтів з ендоме-
тріомами є значним порівняно з пацієнтами з іншими 
кістами яєчника, вчені підтверджують гіпотезу про те, що 
наявність ендометріоми сама по собі може бути причиною 
зниження рівня АМГ у пацієнтів з ендометріомами яєчни-
ків. Це зниження, мабуть, викликано розтягуванням на-
вколишніх тканин яєчника через саму наявність кісти [65]. 
Метааналіз показав, що в одних і тих же пацієнтів 
ПАФ у яєчнику з ендометріомою був нижчий як до, так 
і після хірургічного видалення ендометріоми, ніж у кон-
тралатеральному інтактному яєчнику [66].
Якщо лікування не розпочато на ранній стадії, майже 
кожне хірургічне втручання для усунення ендометріоми 
неминуче призводить до зменшення резерву яєчника і 
часто супроводжується рецидивом. Якщо жінка зазнає 
повторної операції з приводу рецидиву ендометріоми, 
то це неминуче викличе серйозні пошкодження оваріаль-
ного резерву [67]. Однак не було досягнуто консенсусу 
щодо термінів проведення операцій у молодих жінок 
із безпліддям: чи слід відкласти операцію у тих, у кого 
планується ЕКЗ [68]. 
Проміжок часу від початку менархе до часу форму-
вання ендометріоми, яка вимагає хірургічного втручання, 
оцінюється як мінімум 4 роки [69, 14], а застосування 
хірургії з ексцизією капсули ендометріоми може привести 
у молодих жінок, навіть у підлітків, до значного зниження 
оваріального резерву.
Шляхи	збереження	оваріального	резерву
Звичайно ж, лапароскопія залишається на сьогодні 
методом вибору для лікування ендометріозу, зокрема 
ендометріоми яєчника, коли показано її хірургічне ви-
далення [56, 70]. Враховуючи те, що використання 
коагуляції для гемостазу завдає шкоди фолікулярному 
резерву, способом його збереження є використання 
шовного матеріалу, який дає після стрипінгу кращий ре-
зультат збереження оваріального резерву [71, 72]. При 
необхідності використання методу біполярної енергії 
для гемостазу сильно кровоточивих судин потрібно до-
тримуватися принципу мінімального його використання 
точковим способом, а також застосовувати його якомога 
далі від яєчникових воріт і по можливості рідше.
Ще однією перспективною методикою збереження 
оваріального резерву є PRP-терапія з аутологічної крові. 
Плазма, збагачена тромбоцитами (platelet rich plasma – 
PRP), являє собою концентроване джерело тромбоцитів, 
отримане з венозної крові після її центрифугування [73]. 
Цей концентрат як унікальна система містить в собі 
понад 800 типів білкових молекул, цитокінів, гормонів 
і хемоатрактантів [74]. Активація тромбоцитів, що по-
трапили в тканини, викликає виділення різноманітних 
біологічно активних білків, які стимулюють проліферацію, 
ріст і диференціювання клітин [75]. PRP викликає при-
скорений ангіогенез і анаболізм, міграцію клітин, дифе-
ренціювання та проліферацію [76]. Також було показано, 
що PRP сприяє розвитку ізольованих примордіальних і 
первинних фолікулів людини до преантральної стадії [77]. 
Таким чином, цю унікальну аутологічну систему можна 
застосувати інтраопераційно, враховуючи оперативні 
наслідки лапароскопії.
Склеротерапія також є одним із перспективних мето-
дів лікування ендометріом [78]. Суть її полягає в аспірації 
вмісту кісти та введенні склерозуючої речовини в її по-
рожнину. Цей механізм полягає в тому, що склерозант 
потрапляючи в порожнину кісти, пошкоджує епітеліальне 
вистилання кісти з наступним запаленням і фіброзом, 
що в підсумку приводить до облітерації кісти [79]. Було 
показано, що склеротерапія ефективна й економічно 
вигідна процедура для жінок з ендометріомою яєчника 
[80]. Її вплив на оваріальний резерв мінімальний або 
відсутній, що підтверджується дослідженнями, де після 
склеротерапії етанолом показники ПАФ значно покращи-
лися [60, 81, 82]. 
Частота рецидивів ендометріоми після склеротерапії 
коливалася від 0 до 62,5 % [3]. Перевага склеротерапії 
як операції для збереження оваріального резерву була 
показана у жінок із первинною та повторною операціями 
на яєчниках. Як ПАФ, так і рівень АМГ в сироватці крові 
підвищувалися після проведення склеротерапії [60, 82]. 
ВИСНОВКИ. За допомогою запропонованих методів 
лікування можна буде досягти збереження оваріально-
го резерву в жінок зі зниженим оваріальним резервом 
внаслідок ендометріоїдних кіст, тим самим збільшивши 
можливість настання у них спонтанної вагітності або 
вагітності за допомогою ДРТ.
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